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Resumo
O artigo apresenta um panorama da trajetória recente das desi‑
gualdades em saúde nos dois países. Partindo da sistematização de dados produzidos pelos órgãos oficiais, de estatística 
e saúde, mostra como evoluíram os indicadores de acesso à saúde. Observa‑se a redução das desigualdades em período 
recente em ambos os países, sendo de forma mais acentuada em Moçambique, em função do aumento da atenção primária 
à saúde nas áreas rurais.
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Diversity and convergence in health Indicators 
in Brazil and Mozambique
AbstRAct
The article presents an overview of the recent trends on health 
inequalities in two countries. It shows how service provision and social health‑related indicators have progressed using 
administrative data produced by official authorities. Both countries present reduction on health inequalities. Mozambique 
has produced further pronounced results due to increasing access to primary health care in rural areas.
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Este artigo faz parte do projeto The Accountability 
Politics of Reducing Health Inequalities in Brazil and Moçambique, 
que recebe apoio do esrc/dfid. O projeto investigou o papel de me‑
canismos de accountability — eleitorais, sociais e gerenciais — em po‑
tencializar a contribuição da Atenção Primária à Saúde (aps), tanto 
para a melhora de indicadores básicos quanto para a redução das de‑
sigualdades em saúde. Nos dois países, observa‑se, entre 1997 e 2017, 
redução expressiva da mortalidade infantil e ganhos importantes 
na expectativa de vida, assim como em outros indicadores de saúde. 
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Esses resultados dão uma dimensão dos avanços experimentados em 
Moçambique e no Brasil, além de chamarem a atenção para o fato de 
que grupos que se encontravam em grande desvantagem e ganharam 
acesso à atenção primária a saúde terem apresentado rápidas melho‑
rias dos seus indicadores básicos de saúde.
O Sistema Nacional de Saúde (sns) de Moçambique foi criado em 
1975, e o Sistema Único de Saúde (sus) brasileiro, em 1988. Este ar‑
tigo descreve de forma comparada as convergências e divergências nas 
trajetórias dos indicadores dos dois países, com ênfase na mortalidade 
infantil, indicador muito sensível aos determinantes socioeconômi‑
cos. Para explicar as variações estatísticas encontradas, optou‑se por 
descrever padrões ligados às variáveis e aos indicadores disponíveis 
para os dois países, relacionados ao risco de mortalidade infantil, ou 
seja, atributos da mãe (escolarização), acesso aos serviços de saúde 
(vacinação de menores de doze meses, parto institucional), qualidade 
da atenção ao pré‑natal e ao parto (proxy mortalidade materna insti‑
tucional), situação nutricional da família (proxy desnutrição de me‑
nores de cinco anos).
A Organização Mundial de Saúde (oms) define desigualdades em 
saúde como diferenças observadas entre grupos populacionais relati‑
vas às condições de saúde ou à distribuição dos determinantes de saú‑
de (oms, 2018). Essas desigualdades se referem às condições e aos 
indicadores de saúde de grupos populacionais que podem ser iden‑
tificados por características socioeconômicas, locacionais, de gênero, 
raça, cor e etnia.  Neste artigo, descrevemos e comparamos indicado‑
res de saúde e de oferta de serviços públicos de saúde no Brasil e em 
Moçambique, buscando identificar tendências no comportamento 
dessas desigualdades nos últimos vinte anos, período em que os dois 
países já contavam com sistemas universais de saúde consolidados.
Para cada país foi dada atenção especial à trajetória desses indica‑
dores nos grupos populacionais mais distantes: entre os mais pobres 
e os mais ricos. Com isso, foi possível comparar o grau de redução de 
desigualdades entre ricos e pobres, nos dois países, no período que vai 
de 1990 a 2017.
Ao apresentar características dos sistemas de saúde e mudanças 
no status de saúde da população no intervalo observado, oferecemos 
um panorama das condições locais sobre as quais incidiram os meca‑
nismos de accountability analisados nos outros artigos que compõem 
este dossiê. Esperamos com isso contribuir para o entendimento das 
diferentes trajetórias nas políticas de saúde que culminaram com a 
redução das desigualdades em saúde aqui descritas.
Este artigo está dividido em sete partes. A próxima parte pretende 
compor um quadro comparativo apresentando informações sobre o 
contexto dos dois países no que se refere à renda e à desigualdade de 
da	estatística	descritiva	utilizada	no	
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renda entre territórios; ao perfil do sistema público de saúde dos dois 
países. A terceira parte apresenta a metodologia utilizada, destacando 
a heterogeneidade dos dados disponíveis para os dois países. A parte 
4 expõe os indicadores de saúde analisados. A quinta compara o com‑
portamento entre os de maior e menor idh em relação aos indicadores 
apresentados na parte anterior, nos dois países. A sexta apresenta as 
interpretações correntes encontradas na literatura desses países sobre 
as variáveis que têm contribuído para a melhoria dos seus indicadores 
de saúde e eventual redução das desigualdades. Na última parte, apre‑
sentamos os comentários finais.
contexto
Brasil
O Brasil é uma república federativa situada na América Latina. 
Em 2017, contava com uma população de 208 milhões distribuí‑
dos em 26 estados, Distrito Federal e 5.570 municípios. Em 2014, 
a incidência da pobreza extrema — segundo metodologia baseada 
no valor de uma cesta de alimentos com o mínimo de calorias neces‑
sárias para suprir adequadamente uma pessoa, com base em reco‑
mendações da fao e da oms — foi estimada em 4,2% da população, 
com 13,39% de incidência de pobreza (definida como o dobro da 
renda para a pobreza extrema). O estado de Santa Catarina foi o que 
apresentou melhor resultado, com 0,95% e 3,75% de sua população 
em pobreza extrema e pobreza, respectivamente. Já o estado do Ma‑
ranhão tinha os piores indicadores: 12,9% da população em pobreza 
extrema e 34% em pobreza (Ipeadata, 2019). Houve uma significa‑
tiva redução da pobreza nas últimas décadas, sobretudo nos anos 
2000. Ao mesmo tempo, a desigualdade se reduziu de forma lenta 
mas contínua desde 1993. Dados mais recentes, no entanto, indicam 
que o Gini brasileiro interrompeu sua queda em 2015, tendo cres‑
cido de 51.3 para 53.7 em 2016 (World Data Atlas). Outros estudos 
apoiados em metodologia baseada na renda têm mostrado cresci‑
mento da pobreza e extrema pobreza desde 2014, tendo a extrema 
pobreza passado de 2,6% para 4,3% em 2017 e a pobreza de 14,7% 
para 18%, segundo a Cepal (2019).
Em paralelo à melhora do quadro socioeconômico brasileiro, am‑
pliou‑se de maneira considerável o acesso e a oferta de serviços de 
saúde no país. O sistema de saúde brasileiro foi criado em 1930 e, a 
partir de 1988, a saúde foi considerada um direito universal de todos 
os cidadãos, observando os princípios da universalidade, da equidade 
e da integralidade dos serviços em saúde. As três esferas do governo 
(federal, estadual e municipal) estão envolvidas com a implementação 
do sus, cabendo ao Ministério da Saúde a definição das diretrizes da 
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política de saúde e aos estados e municípios a implementação e coor‑
denação dos serviços de atenção, prevenção e promoção da saúde, bem 
como a distribuição dos medicamentos que constam na Relação Na‑
cional de Medicamentos Essenciais (Rename). Serviços de média e alta 
complexidade são oferecidos tanto por estados quanto por municípios, 
cabendo a estes últimos a gestão de toda a rede de atenção primária.
Dados da oms mostram o crescimento contínuo da despesa per 
capita em saúde no país entre 2002 e 2011. Em 2002, ano de menor 
valor da série, as despesas equivaliam a 312 dólares americanos per 
capita, tendo alcançado 1.025 dólares em 2011. O ano de 2015 mar‑
ca uma queda acentuada em tais despesas, chegando a 776 dólares, 
com uma ligeira recuperação em 2016, quando alcançou 796 dó‑
lares per capita. Nesse período, a proporção de gastos privados em 
saúde é relativamente estável, variando de 55% a 58% do total de 
gastos em saúde. No ano de 2016, equivaliam a 56,84% (Global He‑
alth Expenditure Database, 2019).
Estima‑se que 80% da população brasileira dependa exclusiva‑
mente do sus; o restante contaria com alguma modalidade de aten‑
ção provida pelo setor privado (Duarte, 2018). O sistema público é 
financiado a partir de arrecadação tributária e contribuições sociais 
e tem seus custos divididos entre os governos federal — responsável 
por quase 50% dos recursos financeiros —, estaduais — que devem 
investir pelo menos 12% de suas receitas no sus — e municipais — 
que comprometem pelo menos 15% de suas receitas.
No sus, o crescimento mais expressivo em infraestrutura, nos 
últimos vinte anos, se deu na aps: hoje há mais de 3,6 unidades bá‑
sicas de saúde (ubss) por 10 mil habitantes, refletindo a prioridade 
conferida pela política de saúde a esse nível de atenção. O número de 
consultas básicas por habitante/ano ultrapassou o valor de dois, fican‑
do acima do recomendado pelo ministério em todas as regiões do país 
(cnm, 2018; Gragnolati et al., 2013).
Em termos de fluxos dentro do sus, a Política Nacional de Atenção 
Básica busca acolher, tratar e, quando necessário, referenciar os usuá‑
rios para os demais níveis de atendimento. A expansão da aps esteve 
ancorada na Estratégia da Saúde da Família (esf), operacionalizada 
por equipes multiprofissionais sediadas em ubs. Essas equipes são 
formadas por médicos, enfermeiros, agentes comunitários, dentistas 
e outros profissionais da saúde, que atuam com ações de promoção 
da saúde, prevenção, recuperação e reabilitação de doenças e agravos 
frequentes. A esf não apenas acolhe os usuários que a procuram na 
ubs, como também vai buscá‑los na comunidade onde vivem.
Com a expansão da aps, novos esforços passaram a ser feitos para 
fortalecer as regiões de saúde que devem integrar os serviços ofere‑
cidos pelos municípios e estados, o que demanda maior cooperação 
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e coordenação entre eles. Uma importante estratégia nessa direção 
é a consolidação de redes de atenção à saúde, entre elas: urgência e 
emergência, Cegonha, atenção psicossocial, cuidados à pessoa com 
deficiên cia, e crônicos (Viana et al., 2018).
As políticas de assistência social se consolidaram como instru‑
mentos de combate a pobreza nos anos 2000. As transferências 
discricionárias de renda condicionadas e não condicionadas foram 
integradas em um único benefício em 2003, o programa Bolsa Fa‑
mília, produzindo um modelo mais racional, integrado e efetivo de 
combate à pobreza. Os efeitos sinérgicos da redução de pobreza do 
Bolsa Família e do Benefício de Prestação Continuada (benefício 
constitucional para idosos ou portadores de deficiência pobres, 
implementado a partir de 1992), com políticas de atenção básica 
à saúde sobre a redução da morbimortalidade na infância, por do‑
enças infectocontagiosas, violências e transtornos psíquicos, estão 
fartamente descritos na literatura científica (Aquino et al., 2009; 
Rasella et al., 2016).
Em um balanço de trinta anos do sus, ocorrido em 2018, Paim 
(2018) destaca os seguintes avanços: a atenção primária à saúde; a 
assistência farmacêutica; o programa de imunizações; os sistemas de 
vigilância em saúde e vigilância sanitária; os programas de transplan‑
tes e de hemoderivados; e políticas de combate ao tabagismo e hiv/
Aids. Como desafios, o autor destaca: a ausência de apoio político e 
ideológico ao sus entre atores políticos relevantes; subfinanciamento 
e problemas de eficiência; déficits de qualidade do atendimento, da 
segurança dos procedimentos, do controle de vetores; problemas na 
infraestrutura dos serviços; e modelo ainda fortemente centrado na 
atenção hospitalar.
Em 2017, o setor privado atendia 47 milhões de brasileiros (ans, 
2019). A rede prestadora de serviços de saúde privada apoiava‑se na‑
quele ano em 4.423 hospitais de diversos portes (o setor público res‑
pondia por 3.091 hospitais). Em relação ao número de leitos, o setor 
privado era responsável por 265 mil, enquanto o público, por 151 mil, 
implicando uma razão do total de leitos hospitalares de 210 para 100 
mil habitantes (fbh/cn Saúde, 2018). Contudo, a população aten‑
dida pelo sus possuía acesso a grande parte do setor privado em fun‑
ção da contratação de leitos pelo setor público. Dessa forma, usuários 
do sus tinham acesso a 5.455 hospitais públicos ou privados (Minis‑
tério da Saúde [Brasil], 2017). Destes, 34,5% estavam concentrados 
em cidades de grande porte (mais de 500 mil habitantes), enquanto 
15,6% estavam em cidades pequenas (menos de 20 mil habitantes). 
Hospitais de pequeno porte (com menos de cinquenta leitos) eram o 
tipo majoritário, representando 58% do total dos hospitais privados 
(fbh/cn Saúde, 2018).
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Moçambique
A República de Moçambique está situada no sul da África. Segun‑
do o Censo Populacional de 2017, contava com uma população de 
28,9 milhões, distribuída em onze províncias, incluindo a cidade 
de Maputo, capital do país, com estatuto de província. O país vem 
implementando uma política de descentralização que inclui a cria‑
ção de municípios em várias vilas e cidades. Em 1998, ocorreram as 
primeiras eleições municipais em 33 vilas e cidades; atualmente, o 
país conta com 53 municípios.
Em 2014, a incidência da pobreza, segundo metodologia nacio‑
nal baseada na cesta de alimentos, foi estimada em 46,1%. A cidade 
de Maputo apresentou a menor incidência, 11,6%; já a província do 
Niassa tinha 60,6% de pobres. Apesar de altos, os indicadores são 
resultantes de redução considerável da pobreza em período recente. 
Entre 1996 e 2014, a incidência de pobreza foi reduzida nas áreas ur‑
banas em 23,6%, enquanto nas áreas rurais essa redução foi de 21,7% 
(iof, 2014‑15). Não obstante, a desigualdade que vinha em queda 
desde 1996, apresentou forte crescimento entre 2008, quando o Gini 
se encontrava em seu pico histórico (45.6), e 2014, quando o Gini do 
país alcançou seu teto, 54 (World Health Data Atlas, 2019).
Após a independência do país em 1975, o governo nacionalizou 
as unidades sanitárias e começou a construção do sistema de saúde 
gratuito, orientado para a promoção de saúde e prevenção de do‑
enças. O modelo adotado tinha ênfase na atenção primária à saúde 
(Raisler, 1984). Nesse período, o país enfrentou um grande desafio: 
a falta de recursos humanos para a saúde em função do grande êxodo 
de profissionais qualificados após a independência, restando ape‑
nas cerca de cinquenta médicos em atividade no país. Moçambique 
enfrentou a necessidade de formação de profissionais de saúde para 
preencher as lacunas existentes e as criadas em função da rápida 
expansão dos serviços de saúde, especialmente nas zonas rurais. As 
novas unidades passaram a vivenciar o paradoxo: falta de pessoal 
qualificado com demanda crescente por cuidados. Isso implicou a 
necessidade de maior investimento nas áreas de promoção e preven‑
ção de saúde (Jelley; Madeley, 1984).
Um marco importante foi o investimento na formação de profis‑
sionais especializados para a provisão de cuidados de saúde mater‑
na e infantil, com início em 1984 (Lourenço; Tyrrell, 2009). Entre 
1976 e 1979, Moçambique atingiu a cobertura de 95% de vacinação 
com dose única contra sarampo, tuberculose e tétano. E, em 1980, o 
Programa Alargado de Vacinações já estava estabelecido (Cliff; No‑
ormahomed, 1988).
Moçambique enfrentou, entre 1976 e 1992, uma guerra civil que 
impactou fortemente a infraestrutura e os serviços de saúde. Entre 
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1981 e 1988, um total de 291 unidades sanitárias foram destruídas 
e 686 foram temporariamente fechadas. Milhões de pessoas deslo‑
caram‑se das zonas rurais para as cidades, implicando uma pressão 
sobre os serviços sociais e de saúde em áreas urbanas. Em 1991, foi 
estimado que até 3 milhões de pessoas tinham sido deslocadas em 
consequência da guerra e outro milhão havia deixado o país (Linde‑
low, 2002). O Ministério da Saúde reforçou então a oferta de serviços 
de atenção materno‑infantil nas cidades, contribuindo para a dispa‑
ridade entre zonas urbanas e rurais na cobertura de serviços de saúde 
(Cliff; Noormahomed, 1993).
Após a assinatura do acordo geral de paz em 1992, Moçambique 
entrou numa fase de reconstrução das infraestruturas sociais destruí‑
das durante a guerra. Em 1995, o governo lançou o Programa de Re‑
cuperação do Setor da Saúde (hsrp), um programa de investimento 
setorial apoiado pelo Banco Mundial. O principal objetivo era reduzir 
a mortalidade infantil e materna aos níveis da África subsaariana até o 
ano 2000. Isso seria alcançado com a expansão da cobertura de saú‑
de, particularmente a atenção primária à saúde (Lindelow, 2002). O 
programa também contribuiu para o estabelecimento de uma plata‑
forma para a parceria do país com agências internacionais (bilaterais 
e multilaterais) atuando na área da saúde. Em nível macro, com a paz 
veio a liberalização da economia e uma crescente de ajuda externa para 
o desenvolvimento. O pib cresceu em média 6% entre 1992 e 1999.
O governo de Moçambique produziu o seu primeiro Plano de Ação 
para a Redução da Pobreza Absoluta (parpa 2001‑05), que consti‑
tuiu um marco importante nos esforços do país para a articulação de 
ações orientadas para atingir a camada mais pobre da sociedade. A 
saúde faz parte das seis prioridades identificadas para o plano (Chao; 
Kostermans, 2002). Em maio de 2006, foi aprovado o parpa ii, pre‑
visto para cobrir o período 2006‑09. Alinhado com esses exercícios 
de planificação, o setor de saúde passou a elaborar seus Planos Es‑
tratégicos do Setor Saúde (pess), documentos que expressam a sua 
visão de médio e longo prazo. Esses documentos também servem de 
instrumentos para a negociação de recursos, tanto nacionais quanto 
internacionais, necessários para a prossecução das atividades.
Nos anos seguintes, foram realizados esforços do setor de saúde 
de perseguir uma melhor coordenação e eficácia de ajuda externa para 
o setor. Durante os anos subsequentes, Moçambique operou com fi‑
nanciamento doméstico e externo numa política global estruturada, 
que priorizava os cuidados de saúde primários e a resposta à crise do 
hiv/Aids. Isso permitiu a expansão constante dos serviços de saúde e 
infraestrutura, especialmente em áreas com déficit de cobertura, redu‑
zindo desigualdades de acesso aos serviços de saúde. Por outro lado, 
foram notáveis os esforços comunitários para a elevação dos níveis 
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de educação que levaram ao aumento da demanda e utilização dessa 
oferta (Pose et al., 2014).
Moçambique sente enormemente os efeitos da pandemia do hiv. 
O primeiro caso de Aids no país foi diagnosticado em 1986. Em 2017, 
estimava‑se que 2,1 milhões de pessoas estavam vivendo com o hiv, 
das quais 170 mil eram crianças (misau, 2018). O peso representado 
pelos cuidados aos pacientes com hiv e Aids tem‑se constituído em 
enorme desafio aos serviços de saúde.
O Serviço Nacional de Saúde (sns) é a principal fonte de pro‑
visão de cuidados de saúde em Moçambique. De acordo com o ids 
2011, o setor público foi responsável por cerca de 99% dos partos 
ocorridos em unidades sanitárias. Nos últimos dez anos, o setor re‑
gistou progressos na melhoria do acesso aos cuidados de saúde, so‑
bretudo os primários. Cerca de 1.700 unidades de saúde compõem 
a rede pública de atenção à saúde no país (misau, pess 2014‑19). 
O sns estrutura‑se em quatro níveis de prestação de cuidados. O 
primário, constituído pelos cuidados em nível comunitário (ofere‑
cidos pelo trabalhador de saúde comunitária, que, nesse contexto, é 
conhecido por Agente Polivalente Elementar — ape).2 As unidades 
básicas de saúde possuem limitada capacidade para oferecer ações 
curativas em caso de rotina. Dessa forma, o secundário é o primeiro 
nível de referência de pacientes sendo constituído por hospitais dis‑
tritais, que se diferenciam dos centros de saúde das sedes distritais 
por possuírem capacidade cirúrgica instalada para realizar interven‑
ções de emergência comuns e, fundamentalmente, resolver emergên‑
cias obstétricas. O nível terciário é formado por hospitais provinciais 
(somente nas capitais) e hospitais gerais. Essas unidades têm maior 
capacidade de internação, melhores meios de diagnose e maior equi‑
pe de especialistas. Em 2015, existiam sete hospitais provinciais e 
dez gerais. O nível quaternário é representado por quatro hospitais 
centrais distribuídos pelo país, sendo o maior o Hospital Central de 
Maputo. Essas unidades são as mais diferenciadas dentro do sns. 
Também estavam disponíveis um total de 20.935 leitos, dos quais 
9.122 eram destinados ao atendimento em obstetrícia. Dessa forma, 
estavam disponíveis 81 leitos para cada 100 mil habitantes.
O setor privado tem participação limitada na atenção à saúde no 
país. A medicina privada no pós‑independência foi aprovada pela Lei 
n. 26/1991. Atualmente, grande parte das unidades médicas privadas 
encontra‑se localizada nas grandes cidades, com ênfase em ações cura‑
tivas. Há no país 203 unidades, entre clínicas, postos médicos e hospi‑
tais; destas, cerca de 76% estão na cidade de Maputo (misau, 2018).
Dados da oms mostram o crescimento da despesa per capita em 
saúde de cerca de US$ 10, em 2000, para US$ 37, em 2014. A partir de 
2015, verifica‑se uma queda acentuada de despesa para saúde, que se 
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situou em US$ 19 per capita em 2016. No mesmo período é possível 
observar uma tendência decrescente da despesa privada per capita em 
saúde, que caiu de 16,35%, em 2000, para 8,55%, em 2016. Houve, 
entretanto, uma subida importante em 2013 e 2014, quando o percen‑
tual de gastos privados em saúde alcançou 19,69% e 12,2%, respecti‑
vamente (Global Health Expenditure Database, 2019).
métodos
Na comparação dos indicadores para os estados brasileiros (agre‑
gados a partir dos dados para os municípios) e províncias moçam‑
bicanas, utilizou‑se a representação em boxplot, que são medidas que 
indicam ao mesmo tempo o comportamento médio das unidades ob‑
servadas (medianas) e a dispersão dos valores obtidos pelas demais 
unidades em torno da média. É uma alternativa de aferição das dife‑
renças entre as unidades observadas. Em termos estatísticos, diz‑se 
que os boxplots representam a distribuição dos indicadores avaliados. 
Eles representam graficamente a média da distribuição (2‑º quartil), os 
intervalos interquartílicos e os valores adjacentes superior (75‑º per‑
centil + 1,5* intervalo interquartílico) e inferior (25‑º percentil + 1,5* 
intervalo interquartílico).
Posteriormente, foram calculados os quintis anuais de idh para 
cada município brasileiro e cada província moçambicana. Sendo o 
quintil 1 (menor idh) e o 5 (maior idh). Foi extraída a média das taxas 
provinciais para Moçambique; para o Brasil, a média das taxas munici‑
pais. Elas foram suavizadas por média móvel de 3 pontos. Dessa forma, 
para cada ano, somou‑se o valor do ano corrente, do ano anterior e do 
ano posterior e dividiu‑se por três. Os dados quantitativos coletados 
nos dois países foram analisados em conjunto pelos autores e discu‑
tidos à luz das interpretações presentes em trabalhos publicados que 
têm buscado explicar seu comportamento. Optou‑se pela utilização 
dos níveis diferenciados de agregação espacial (municípios, no caso 
do Brasil, e províncias, para Moçambique) em função da relevância 
biológica dos fenômenos observados (que não implicariam diferen‑
ças relevantes no uso dos níveis de agregação escolhidos) e da dispo‑
nibilidade dos dados para o Brasil, que permitiu uma maior acurácia 
na discriminação das áreas quanto aos indicadores de desigualdade.
As informações sobre o Brasil apresentadas neste artigo foram 
coletadas pela equipe do projeto Vozes Desiguais a partir de pes‑
quisa bibliográfica. Utilizou‑se o idh municipal de 2000 a 2010: 
como os dados que o compõem são coletados no Censo no país e o 
último fora realizado em 2010, foi feita a extrapolação dos valores 
para até 2017. O percentual de analfabetismo foi calculado a partir 
de informações censitárias. Para o cálculo da taxa de mortalidade 
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infantil, mortalidade materna geral e institucional foram utiliza‑
dos dados do Sistema de Informação em Mortalidade (sim) e Sis‑
tema de Informação de Nascidos Vivos (sinasc). Para o cálculo 
do percentual de partos realizados em hospitais ou instituições de 
saúde foram utilizados o Sistema de Informação de Nascidos Vi‑
vos (sinasc) e o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde 
(cnes). O percentual de desnutrição crônica em crianças menores 
de cinco anos utilizou dados do Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional (sisvan). A cobertura de vacinação foi calculada com 
dados do Programa Nacional de Imunizações (pni).
Para o caso de Moçambique foi extraído o idh de cada província 
para o período de 1997 a 2011, e extrapolados os valores para os anos 
seguintes (até 2016) agregados por estado, utilizando‑se dados do 
Instituto Nacional de Estatística (ine). Foram privilegiadas informa‑
ções fornecidas pelos inquéritos nacionais, nomeadamente Inquéri‑
tos Demográficos e de Saúde (ids), Inquérito de Conglomerados de 
Indicadores Múltiplos (mics) e Inquérito de Indicadores de Imu‑
nização, Malária e hiv/Aids em Moçambique (imasida). Também 
foram incluídos dados extraídos de artigos publicados em revistas 
científicas indexadas. Completou‑se a pesquisa bibliográfica com 
informações provenientes de relatórios do governo moçambicano, 
especialmente do Ministério da Saúde e de agências internacionais.
Um desafio presente em estudo comparado de países em desen‑
volvimento de continentes distintos que considera tanto pesquisas 
domiciliares como informações administrativas é o alinhamento tem‑
poral das variáveis e dos indicadores de interesse. A Tabela 1 indica 
as periodizações disponíveis das pesquisas domiciliares referentes às 
variáveis de Moçambique, para as quais foram buscadas periodizações 
equivalentes nas informações administrativas e das pnads do Brasil. 
A amplitude dos anos considerados varia de 1997 a 2017. A maior dis‑
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Para esta, Moçambique apoia‑se em pesquisas domiciliares, enquanto 
no Brasil as informações baseiam‑se em dados obtidos na atenção bá‑
sica à saúde, cuja série histórica teve início em 2008. As demais permi‑
tiram grande alinhamento nas séries históricas observadas.
PAnoRAmA dos IndIcAdoRes de sAúde no bRAsIl e em moçAmbIque
Nesta seção são apresentados indicadores relativos à mortalidade 
infantil e aos riscos associados.
Escolarização de mulheres
A escolarização tem aumentado no Brasil em todas as regiões e 
áreas de residência. Por exemplo, o percentual de analfabetismo entre 
mulheres tem caído no Brasil em todos os estados de maneira consis‑
tente há várias décadas, e a diferença entre os estados também dimi‑
nuiu. O Gráfico 1 indica forte queda, sobretudo nas áreas rurais, para 
o sexo feminino. O Censo Populacional de 2010 apresenta queda do 
analfabetismo em todos os estados brasileiros, embora permaneçam 
diferenças ente os estados com valores extremos quanto à proporção 
de analfabetos na população de maiores de 14 anos em 2010: 23,6% 
em Alagoas em contraste com 3,6% no Distrito Federal.
Em Moçambique, o analfabetismo também caiu em todo o país. 
No período, entre mulheres com idade acima de quinze anos, passou 
GráfIco 1
Percentual de analfabetismo entre mulheres em áreas urbanas e rurais, entre 1997 e 2015
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de 79% para 69% (no mesmo período, para os homens da mesma 
faixa etária, a taxa diminuiu de 59% para 30%) e a taxa de alfabetiza‑
ção foi estimada em 36,5%, sendo o analfabetismo mais elevado nas 
áreas rurais, como mostra o Gráfico 2. Números recentes ilustram que 
o analfabetismo entre mulheres em idade reprodutiva continua alto, 
sobretudo nas áreas rurais.
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GráfIco 2
tendência do analfabetismo entre mulheres em área urbana e rural em Moçambique, entre 1997 e 2015
GráfIco 3
cobertura vacinal de crianças menores de doze meses, por estados brasileiros, entre 1997 e 2015
Fonte: Ministério da Saúde. Programa Nacional de Imunizações (PNI).
Nota: foram consideradas as vacinas obrigatórias, em todos os estados brasileiros, para as crianças com menos de 
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Assim como no Brasil, observou‑se a queda do analfabetismo em 
todas as províncias entre 1996 e 2004, mantendo‑se altos níveis de 
desigualdade entre as regiões. Em 2004, enquanto a província da 
Zambézia apresentou níveis de analfabetismo em 71,9%, a cidade de 
Maputo registrou 13,7%. Contudo, o declínio apresentado em Mo‑
çambique quanto a esse indicador foi menos pronunciado do que no 
Brasil, onde em vinte anos a redução foi de 50%.
Cobertura vacinal de crianças menores de doze meses
No Brasil, como pode ser visto no Gráfico 3, a cobertura vacinal 
aumentou, entre 1997 e 2015, em todos os estados brasileiros. A co‑
bertura entre crianças menores de um ano chegou, entre 2003 e 2015, 
a 100% na maioria dos estados brasileiros.
O Gráfico 4 mostra que em Moçambique a média de vacinação 
entre as províncias permanece abaixo de 70% em muitas delas. No 
geral, a tendência em todas as províncias é a melhoria da cobertura 
ao longo do tempo, ocorrendo ainda a diminuição das diferenças 
entre elas.
Partos institucionais
Como pode ser observado no Gráfico 5, o percentual de partos as‑
sistidos por profissionais de saúde (institucionais) no Brasil é muito 
alto em todos os estados, variando em 2015 de 88,7%, em Roraima, a 
99,5%, no Distrito Federal.
GráfIco 4
cobertura vacinal de crianças menores de doze meses, por províncias moçambicanas, 
entre 1997 e 2015
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O Gráfico 6 mostra que, em Moçambique, o percentual de partos 
assistidos por profissionais de saúde (institucionais) aumentou em 
todas as províncias no mesmo período, chegando a atingir mais de 
95% na cidade de Maputo em 2015. Desagregando os dados de cober‑
tura por províncias, vemos que as do sul do país, ou seja, a cidade de 
Maputo, província de Maputo, Gaza e Inhambane, têm uma cobertura 
relativamente melhor em comparação com as do centro e norte do país. 
Nas estimativas fornecidas pelo imasida (2015), cinco províncias, 
no centro e no norte do país, não conseguiram alcançar a cobertura 
reportada em 1997 para a cidade de Maputo. A Zambézia apresenta a 
pior situação, seguida pela província de Tete.
GráfIco 5
evolução da proporção de partos institucionais no Brasil, entre 1997 e 2015
Fonte: Ministério da Saúde. Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) e Cadastro Nacional de 
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Entre 1997 e 2015, ao se compararem os resultados em relação aos 
partos assistidos por pessoal qualificado, observa‑se que as diferenças 
na cobertura dos serviços estreitaram‑se entre os dois países, caindo 
de 54,9%, no início do período, para 29,1%, ao final do período obser‑
vado (Gráfico 7).
A convergência observada se deu em função da melhoria da ofer‑
ta em Moçambique, já que a oferta no Brasil permaneceu estável em 
sua quase totalidade de cobertura. Embora, em Moçambique, o paco‑
te de serviços seja diferente em termos de quantidade e qualidade do 
do Brasil, quando falamos de partos institucionais ou assistidos por 
profissionais de saúde, busca‑se dizer que os partos em questão ocor‑
rem todos dentro da unidade sanitária, que pode ser tanto em um cen‑
tro de saúde periférico como em um hospital.
Mortalidade materna institucional
Observa‑se, em 2007, grande variação nas taxas de mortalidade 
materna entre os estados brasileiros (Gráfico 8). No Brasil, nesse ano, 
a taxa ou razão de mortalidade materna institucional foi de aproxima‑
damente 50 para cada 100 mil nascidos vivos, variando de 27, no Rio 
Grande do Norte, a 114, em Roraima. Quando se observa o período de 
1999 a 2016, notam‑se a estabilidade e a média nos anos observados, 
assim como a amplitude da distribuição entre os estados, que, embora 
possam ter taxas que variaram ao longo do tempo, permaneceram, no 
geral, com o mesmo padrão de distribuição. Isso indica a baixa capaci‑
dade do país em enfrentar a mortalidade materna.
Entre os anos de 2000 e 2016, em Moçambique, observa‑se 
a tendência de redução tanto da mortalidade materna institu‑
cional quanto das diferenças entre as províncias (Gráfico 9). 
GráfIco 7
evolução da proporção de partos institucionais no Brasil e em Moçambique, entre 1997 e 2015
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Em 2007, por 100 mil nascidos vivos, ela variava de 271, em Tete, a 
822, em Cabo Delgado. É possível especular que as variações ob‑
servadas possam estar relacionadas ao acesso a profissionais qua‑
lificados, à disponibilidade de serviços de cuidados obstétricos 
GráfIco 8
tendência da mortalidade materna institucional por estados brasileiros, entre 2000 e 2016
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GráfIco 9
tendências da taxa de mortalidade materna institucional, por províncias moçambicanas, entre 2000 e 2017
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de emergência e a barreiras no acesso aos equipamentos de saúde. 
A diferença nas estatísticas de mortalidade entre as províncias é 
consistente com a disparidade na distribuição das maternidades 
no país, incluindo a distribuição de profissionais qualificados.
No conjunto, os gráficos relativos à taxa de mortalidade materna 
institucional entre 2000 e 2017 mostram estabilidade para o Brasil e 
forte tendência de queda em Moçambique.
Desnutrição em menores de cinco anos
No Brasil, em comparação com Moçambique, a desnutrição em 
crianças menores de cinco anos caiu significantemente há várias dé‑
cadas. Quando se observa nos períodos mais recentes (2008‑16) a 
desnutrição infantil crônica entre crianças menores de cinco anos, 
que se refere a escassez continuada de alimentos medida pela altura 
baixa para idade, a proporção de muito baixo para a idade variou de 
6,8% para 5,96%, enquanto a proporção de baixo para a idade foi de 
8,29% a 6,83% (sisvan, 2019). Os dados coletados pela rede básica do 
sus indicam, portanto, um declínio modesto da média da desnutrição 
e uma redução das diferenças entre os estados. O Gráfico 10 sugere 
diminuição das desigualdades nas observações iniciais, seguidas de 
estabilidade ao final do período estudado.
Para Moçambique, notou‑se o crescimento da desnutrição crôni‑
ca entre crianças menores de cinco anos, no período de 1997 a 2011, 
de 41% para 43%, indicando as dificuldades no enfrentamento dessas 
demandas principalmente na zona rural, que atingiu 45,5% entre os 
menores de cinco anos ao final do intervalo observado.
GráfIco 10
tendência da desnutrição crônica em crianças menores de cinco anos no Brasil, entre 2008 e 2016
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Ao compararmos as informações de Moçambique e do Brasil, 
encontram‑se taxas de desnutrição bastante inferiores no segundo. 
Contudo, é preciso considerar que existem diferenças metodológicas 
importantes entre os dados administrativos do sisvan e os dos inqué‑
ritos domiciliares de Moçambique. Os primeiros referem‑se à popula‑
ção atendida pelo sus, enquanto os seguintes dizem respeito àqueles 
obtidos em pesquisa amostral de domicílios. Em relação às tendências 
no comportamento da desnutrição crônica nos dois países, notam‑se 
a redução da desnutrição no Brasil entre 2008 e 2016 e o crescimento 
desse percentual em Moçambique entre 1997 e 2008.
Mortalidade infantil
Como demonstrado inúmeras vezes na literatura científica, a mor‑
talidade infantil tende a decrescer em contexto de melhoria das con‑
dições sociais da população. Entre 1997 e 2016, a taxa de mortalidade 
infantil no Brasil diminuiu de 23,6 para 12,7 por mil nascidos vivos, 
ocorrendo ainda a redução das diferenças entre os estados brasileiros. 
O Gráfico 11 apresenta a queda na mortalidade infantil em todos os 
estados brasileiros entre 1997 e 2016.
É preciso lembrar que, apesar do panorama geral positivo, a taxa 
de mortalidade decresceu de forma desigual entre os estados brasi‑
leiros. Em 2016, enquanto Santa Catarina apresentou, para cada mil 
nascidos vivos, uma taxa de 8,8 óbitos infantis, a do Amapá foi de 18,3. 
Populações mais vulneráveis apresentaram indicadores ainda mais 
desfavoráveis. Em 2010, por exemplo, a mortalidade infantil entre in‑
dígenas foi de 47,2 por mil nascidos vivos, enquanto a média brasileira 
foi de 16,3 (sim/sinasc). 
GráfIco 11
tendência da mortalidade infantil por estado brasileiro, entre 1997 e 2016
Fonte: Ministério da Saúde do Brasil. Sistema de Informação em Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação 
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Em Moçambique, entre 1997 e 2011, a mortalidade infantil indicou 
redução de 147 para 64 (56% de decréscimo). A diminuição foi signi‑
ficativa tanto nas áreas rurais quando nas urbanas. O Gráfico 12 apre‑
senta uma queda mais acentuada na área rural, diminuindo a distância 
entre as duas áreas. Se, em 1997, a diferença das taxas era de 60%, em 
2011 foi para menos de 20%.
No Gráfico 13, é possível comparar as províncias. A redução mais 
marcante foi observada na província de Nampula, onde a taxa de 
GráfIco 12
tendências da mortalidade infantil por local de residência em Moçambique, entre 1997 e 2011
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GráfIco 13
tendências da mortalidade infantil em Moçambique por província, entre 1997 e 2011
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mortalidade por mil nascidos vivos caiu de 216, em 1997, para 41, em 
2011; ou seja, houve uma redução de 81%. Surpreendentemente, a 
cidade de Maputo apresentou modesto decréscimo da mortalidade 
infantil no período, caindo de 97 para 80.
Comparando‑se as evoluções nas taxas de mortalidade infantil no 
Brasil e em Moçambique, percebe‑se que nos dois países houve redu‑
ção das taxas de mortalidade infantil. O Gráfico 12 mostra que ela foi 
mais acentuada em Moçambique, embora ainda apresentando taxas 
mais altas.
Na próxima seção discutiremos esses resultados da perspectiva da 
redução das desigualdades em saúde.
comPoRtAmento dAs desIguAldAdes em sAúde
Nesta seção analisamos o comportamento dos indicadores desa‑
gregados por quintil de idh municipal no caso do Brasil e provincial 
em Moçambique, comparando‑se o primeiro e quinto quintis de cada 
país, ou seja, os quintis de regiões de menor desenvolvimento humano 
(1‑º) e os quintis que concentram as mais desenvolvidas (5‑º).
Em relação à cobertura vacinal, nos dois países houve redução 
nas desigualdades na cobertura vacinal entre os quintis mais pobres 
e ricos. Enquanto, no Brasil, a cobertura cresceu proporcionalmen‑
te nos dois quintis, em Moçambique houve um crescimento mais 
acentuado no quintil mais pobre, contribuindo para a maior redu‑
ção da desigualdade entre as coberturas nas províncias mais pobres 
e mais ricas. Indica ainda uma proximidade da cobertura entre os 
quintis que concentram populações mais ricas no Brasil e em Mo‑
çambique, e uma diferença de cobertura mais acentuada entre os 
quintis mais pobres nos dois países.
No Brasil, praticamente a totalidade dos partos ocorre em institui‑
ções de saúde, tanto nos municípios mais pobres (quintil 1) como nos 
mais ricos (quintil 5), enquanto, em Moçambique, houve um elevado 
aumento no percentual de partos institucionais entre as províncias 
mais pobres e pouco aumento entre as mais ricas. Com isso, entre 
1997 e 2015, a diferença entre o quintil de maior idh e o de menor 
idh teve maior redução em Moçambique.
Em relação às taxas de mortalidade materna institucional, em 
Moçambique houve uma grande redução na diferença entre as pro‑
víncias com idh mais alto e mais baixo. Enquanto o quintil de me‑
nor idh reduziu significativamente a taxa de mortalidade materna 
institucional, o quintil de maior idh subiu levemente, alcançando 
aproximadamente a mesma taxa ao final do período (2016). Já no 
Brasil, no período observado, observou‑se a estabilidade das taxas 
nos dois quintis nas pontas do idh (Gráfico 16). Isso sugere que a 
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GráfIco 14
tendência da cobertura vacinal (%) no quintil de maior e de menor IDh, no Brasil e em Moçambique, 
entre 1997 e 2015
Fonte: IDS (1997, 2003, 2011), MICS (2008) e IMASIDA (2015). Ministério da Saúde. Programa Nacional 
de Imunizações (PNI).
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Fontes: Relatórios do Ministério da Saúde de Moçambique, 2000‑15.
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mortalidade materna institucional é um desafio importante tanto 
para os munícipios que concentram populações mais pobres como para 
os de populações mais ricas.
Quando se observa a diferença entre as taxas de mortalidade ma‑
terna institucional por 100 mil nascidos vivos entre o quintil menos 
desenvolvido e o mais desenvolvido no Brasil e em Moçambique, 
entre 2000 e 2015, observa‑se uma grande redução entre o quintil 
mais rico e o mais pobre em Moçambique. Ou seja, o quintil mais 
pobre apresentava um excesso de mais de 270 mortes maternas por 
100 mil nascidos vivos em relação ao quintil mais rico em 2000, 
e essa diferença se reduziu para 27 mortes maternas por 100 mil 
nascidos vivos em 2015. Já no Brasil, não houve grande variação na 
diferença ao longo do mesmo período, 34 mortes maternas por 100 
mil nascidos vivos em 2000 e 30 mortes maternas por 100 mil nas‑
cidos vivos em 2015.
O Gráfico 17 apresenta queda nas taxas de mortalidade infantil no 
Brasil e em Moçambique, entre 1997 e 2011. Enquanto no Brasil essas 
taxas se aproximaram ao final da década de 1990 e assim permanece‑
ram, em Moçambique, a partir da década de 2000, caiu significativa‑
mente nas províncias com quintil de idh mais baixo, aproximando‑se 
da taxa de mortalidade infantil das províncias de quintil mais alto.
GráfIco 16
taxas de mortalidade materna institucional por quintis selecionados de IDh no Brasil e em 
Moçambique, entre 1997 e 2015
Fonte: Relatórios do Ministério da Saúde de Moçambique (2000‑16).
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A comparação do comportamento dos indicadores desagregados 
por quintil de municípios no Brasil e de províncias em Moçambique 
traz indicações de redução das desigualdades. Nos dois países, as ta‑
xas de mortalidade infantil entre os quintis se aproximaram ao lon‑
go dos anos, tendo Moçambique, a partir dos anos 2000, registrado 
ganhos importantes no primeiro quintil. Em relação à porcentagem 
de partos institucionais, verifica‑se redução das desigualdades nos 
dois países; porém, enquanto há uma tendência de convergência entre 
os valores mais recentes alcançados pelos dois quintis brasileiros e 
o quintil de maior idh moçambicano, o quintil de menor idh mo‑
çambicano apresenta valores bem menores. Esse comportamento se 
repete no caso da cobertura vacinal.
FAtoRes que têm contRIbuído PARA A melhoRA 
dos IndIcAdoRes e A Redução dAs desIguAldAdes
Os dados apresentados nas seções anteriores apontam para 
melhora dos indicadores de saúde e redução das desigualdades, so‑
bretudo entre regiões, estados e municípios brasileiros e províncias 
moçambicanas. A seguir, destacamos as variáveis que têm sido mobi‑
lizadas nos dois países para explicar essas trajetórias.
GráfIco 17
tendência da mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) por quintis selecionados de IDh no Brasil 
e em Moçambique, entre 1997 e 2011
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Para o Brasil, a análise que Costa et al. (2003) fizeram da redução 
na mortalidade infantil apontou como fatores determinantes a queda 
da fecundidade nos anos 1980 e as melhorias na atenção à saúde nos 
anos 1990. O Ministério da Saúde (2008) indicou como melhorias 
na atenção à saúde o aumento na taxa de cobertura vacinal por tetrava‑
lente em menores de um ano e o declínio na proporção de nascidos vi‑
vos de mães sem acesso a consulta pré‑natal. Já Holcman et al. (2004) 
atribuem o declínio na mortalidade infantil à ampliação da rede de 
abastecimento de água. Nessa linha, dados do Atlas do Censo Demo‑
gráfico mostram que 84,5% da população brasileira vive em centros 
urbanos, onde houve aumento da cobertura da rede de saneamento 
básico, principalmente nas médias e grandes cidades (ibge, 2013).
Coelho e Dias (2015) salientaram que os avanços registrados nas 
taxas de mortalidade infantil e de esperança de vida ao nascer esti‑
veram estatística e significativamente associados à renda média dos 
municípios brasileiros. Aqueles com maior renda per capita apresen‑
tam sistematicamente melhores indicadores de saúde. Ao analisarem 
o impacto da desigualdade de renda sobre esses indicadores, encon‑
traram uma associação modesta entre maior desigualdade de renda 
no município e piores indicadores, tendo esta diminuído ao longo do 
tempo analisado. Outro fator explicativo para a melhora nos índices é, 
sem dúvida, a educação. Segundo Coelho e Dias (2015), há uma asso‑
ciação sistemática e estatisticamente significativa entre maior propor‑
ção de mulheres com mais de quinze anos com ensino fundamental 
completo e menores taxas de mortalidade infantil. Grupos com maior 
nível educacional procuram mais cuidados médicos e se beneficiam 
por assimilarem melhor as informações e maior cumprimento do tra‑
tamento proposto (Szwarcwald et al., 2010; Nyarko et al., 2013).
Em relação ao declínio da desnutrição entre 1974 e 2007, Lima et 
al. (2010), Monteiro et al. (2010) e Garcia e Santana (2011) indicaram 
a centralidade da melhora na escolaridade materna, o aumento do po‑
der de compra das famílias, a disponibilidade de assistência de saúde 
materna e infantil, assim como de serviços de saneamento. O governo 
brasileiro também implementou programas, como a Política Nacio‑
nal de Alimentação e Nutrição e o Programa de Leite para a Vida, cujo 
principal objetivo foi reduzir a desnutrição e a mortalidade infantil 
(Rasella et al., 2016).
Trabalhos mais recentes têm destacado a centralidade da Estraté‑
gia de Saúde da Família (esf) na melhora desses indicadores, assim 
como na redução das desigualdades na sua distribuição entre grupos 
populacionais. A esf é um programa de promoção da atenção básica 
à saúde operacionalizado por equipes multiprofissionais sediadas em 
ubs. Nessas áreas, equipes atuam com ações de promoção da saúde, 
prevenção, recuperação e reabilitação de doenças e agravos frequentes. 
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Enfim, a esf não apenas acolhe os usuários que a procuram como vai 
buscá‑los ativamente nas comunidades onde vivem.
Estudo de Aquino et al. (2009) evidenciou forte associação en‑
tre a cobertura da esf e o declínio da mortalidade infantil, sobretudo 
pós‑neonatal, entre 1996 e 2004. Segundo essa análise, o efeito da 
cobertura da esf foi maior entre o grupo de municípios com taxas 
de mortalidade maiores e idh menores que as médias nacionais. O 
modelo sem ajustes mostrou reduções na taxa de mortalidade infantil 
de 16%, 23% e 32% em municípios com cobertura incipiente, interme‑
diária e consolidada da esf, respectivamente, em relação a municípios 
sem a presença de equipes de esf. Já o Ministério da Saúde mostrou 
que, entre 1998 e 2005, indicadores como proporção de óbitos em 
menores de um ano por causas mal definidas, proporção de nascidos 
vivos de mães com nenhuma consulta de pré‑natal, taxa de interna‑
ções por Insuficiência Cardíaca Congestiva na população de quarenta 
anos e mais apresentaram tendência significativa de declínio no Brasil, 
em todos os estratos de coberturas da esf, tendo sido mais inten‑
sa naqueles de cobertura mais elevada da esf (Ministério da Saúde 
[Brasil], 2008).
De acordo com estudo de Dourado et al. (2011), foram encontradas 
evidências de que, entre 1999 e 2007, a cobertura do Programa Saúde 
da Família nos planos nacional, regional e estadual foi um fator deter‑
minante para diminuir as internações associadas a condições de saúde 
primária. No período, a taxa desse tipo de internação diminuiu 24% 
no plano nacional, redução 2,5 vezes maior que a das internações por 
outras causas (idem).
Se, historicamente, negros e mestiços utilizam menos a rede de 
equipamentos de saúde, a expansão da esf contribuiu, no entanto, 
para ampliar esse acesso. Nesse sentido, Araújo e Silva (2011) e Hone 
et al. (2017) mostraram que a ampliação da esf beneficiou indire‑
tamente municípios com maior proporção de população negra, na 
medida em que houve maior implantação desse modelo de atenção 
na região Nordeste e em municípios com menor nível de desenvol‑
vimento socioeconômico, os quais concentram maior proporção de 
população afrodescendente. Entre 2003 e 2009, a expansão de co‑
bertura da esf foi quase duas vezes maior nos municípios com maior 
proporção de população negra (74% ou mais de população parda e 
preta) do que no quartil com menor proporção (menos de 44% de 
população negra), o que, segundo Hone et al. (2017), teria contribuído 
para reduzir as desigualdades raciais nos índices de mortalidade por 
causas sensíveis à atenção básica, principalmente nas mortes associa‑
das a doenças infeciosas, deficiências nutricionais, anemia, diabetes e 
doenças cardiovasculares. Com isso, enquanto, no período, a redução 
da mortalidade entre brancos foi de 6,8%, entre negros foi de 15,4%.
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Em Moçambique, o nível de educação da mãe tem sido relatado 
como um determinante da escolha do local de parto pelas mulheres 
(Mengesha et al., 2013; Asseffa et al., 2016; Belay et al., 2016). A 
cobertura do parto assistido por profissionais qualificados entre as 
mulheres com pelo menos o nível secundário de ensino tem sido aci‑
ma de 90% desde o ids de 1997, enquanto a cobertura entre mulhe‑
res sem qualquer nível de educação permaneceu abaixo de 50% até 
o ids de 2011 e, somente na última estimativa do imasida 2015, a 
cifra alcançou 60%. Esse fator parece ter também grande influência 
no nível de mortalidade infantil, uma vez que esse nível no grupo de 
mães com pelo menos grau secundário foi menor em comparação 
com outros grupos. Apesar de ser possível observar uma grande re‑
dução nos grupos de mães sem qualquer nível de escolaridade e com 
nível primário de escolaridade, as taxas encontradas no ids 2011, 
ainda são superiores às taxas do grupo de mulheres com pelo menos 
nível secundário de escolaridade.
A análise da oms de 2007 dos dados de 2003 do Demographic 
and Health Survey (dhs) em Moçambique concluiu que a desnutri‑
ção é o resultado de uma ingestão inadequada de alimentos e doenças. 
A análise ilustra que as influências sociais e econômicas subjacentes, 
por si mesmas, contribuem para 70% da desigualdade existente na 
desnutrição infantil. A fonte de água potável (18%), a riqueza do agre‑
gado familiar (17%) e a ocupação da mãe (13%) são os três maiores 
contribuintes nessa categoria. A contribuição das influências básicas 
vem somente através das diferenças regionais (16%). Influências bio‑
lógicas e comportamentais subjacentes ao nível da mãe respondem 
por praticamente todo o restante da contribuição.
O comportamento da pobreza é outro fator relevante para explicar 
a trajetória dos indicadores descritos na seção anterior. Quase todos 
os indicadores de utilização de serviços de saúde mostram que os po‑
bres têm menos acesso e uso e maus resultados de saúde. De acordo 
com o estudo da oms sobre desigualdades na saúde materna e infantil 
em Moçambique (oms, 2007), que analisou os dados de 2003 do 
dhs, as diferenças nos aspectos socioeconômicos representavam 61% 
das iniquidades na assistência de parto qualificada. Os três principais 
contribuintes socioeconômicos para as desigualdades foram: rique‑
za familiar (24%), educação materna (16%) e residir em áreas rurais 
(12%). Outros contribuintes desse tipo incluíram ainda frequência de 
acesso a informação (5%) e ocupação da mãe (4%).
Em relação à oferta de serviços de saúde, a qualidade da gestão 
de casos, aproximada pela qualidade do atendimento pré‑natal, 
contribuiu para mais 23% das desigualdades na obtenção de assis‑
tência especializada ao parto, enquanto a maioria das influências 
remanescentes nas desigualdades se deveu a fatores associados à 
Novos estuD. ❙❙ ceBraP ❙❙ sÃo Paulo ❙❙ v38n02 ❙❙ 291‑320 ❙❙ MaI.–aGo. 2019 317
utilização dos serviços de saúde materna (16%). Destes, 12% fo‑
ram atribuídos a barreiras percebidas para o acesso, especialmente 
a distância à facilidade, enquanto outros 4% foram atribuídos ao 
recebimento de cuidados pré‑natais válidos. Embora a tendência 
seja a redução da diferença de cobertura nas áreas rurais em com‑
paração com as urbanas, por um longo período, a falta de cobertura 
de partos com profissionais qualificados foi uma importante fonte de 
desigualdade no acesso aos serviços de saúde materno‑infantil em 
Moçambique. Ainda hoje, em média, a região sul apresenta maior 
disponibilidade de serviços. Essa região teve, em 2016, em média, 
2,28 camas por 10 mil mulheres em idade reprodutiva, enquanto a 
região central tinha 1,25 cama e a região norte 1,19 cama para 10 mil 
mulheres em idade reprodutiva.
conclusão
As desigualdades entre regiões com melhores e piores indicadores 
socioeconômicos impressionam no Brasil e em Moçambique. Nesse 
cenário, um fato positivo a ser destacado é a importante redução nas 
taxas de mortalidade infantil em ambos os países no período ana‑
lisado. No Brasil, entre 1980 e 2010, a mortalidade infantil caiu de 
69,1 para 16 mil por mil nascidos vivos; em Moçambique, entre 1990 
e 2011, ela caiu de 147 para 64 por mil nascidos vivos. Nos dois casos, 
como vimos, essa redução foi acompanhada pela redução das desi‑
gualdades entre as regiões. Outro fato foi a queda na mortalidade ma‑
terna institucional: nos dois países seus valores se aproximaram, e as 
desigualdades entre os quintis de idh se reduziram. As desigualdades 
também foram diminuídas para a cobertura vacinal e para as taxas de 
parto institucional.
Os autores que analisaram essas trajetórias têm destacado o papel 
da oferta de serviços de saúde, educação, renda e saneamento básico 
para esses resultados. De fato, nos dois países houve queda do anal‑
fabetismo e expansão da cobertura vacinal, dos programas de aten‑
ção primária e de saúde materna e infantil, assim como dos cuidados 
com gestante no pré‑natal, parto e pós‑parto. No Brasil, na década de 
2000, houve também, aumento real do salário mínimo, redução dos 
índices de desemprego e ampliação dos programas de transferência de 
renda condicionada, como o Bolsa Família, os quais contribuíram para 
a mudança no perfil de saúde da população brasileira. Em Moçambi‑
que, ao longo dos anos recentes, houve redução da pobreza, avanços 
na cobertura de educação, especialmente na implementação de pro‑
gramas que favorecem uma maior adesão e retenção das meninas na 
escola, aumento da cobertura da rede sanitária e das ações preventivas, 
embora seja preciso notar que de forma menos acelerada.
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Ao lado dessas similaridades foi possível identificar diferenças 
entre os dois países no que diz respeito à trajetória de construção 
de seus sistemas públicos de saúde. No caso do Brasil, o sus tem 
experimentado um processo de descentralização com priorização 
da expansão da atenção primária nas áreas mais carentes. Já Mo‑
çambique, após uma fase inicial de forte implementação dos cui‑
dados de saúde primários com expansão do acesso para as zonas 
rurais, enfrentou a guerra civil que confinou as atividades de saúde 
nas cidades em detrimento das zonas rurais, aprofundando naquele 
período uma situação, que se mantém até hoje, de concentração de 
recursos mais favorável nas zonas urbanas e em províncias do sul 
do país. Apesar dessa distorção no acesso aos recursos de saúde em 
Moçambique, são evidentes os resultados da implementação de vá‑
rios programas e diferentes estratégias que privilegiam a expansão 
para as zonas rurais e procuram alcançar as populações mais pobres. 
O governo moçambicano colocou como meta da sua estratégia a re‑
dução da pobreza; por outro lado, tem sido notória a pressão com 
vista a uma maior descentralização dos recursos e a necessidade de 
redução das assimetrias regionais.
Esse conjunto de observações acerca das tendências históricas 
dos indicadores de saúde no Brasil e em Moçambique reforça a 
tese dos que advogam pela centralidade dos determinantes sociais 
da saúde: o acesso a serviços de saúde, educação e redução da po‑
breza tem contribuído para a saúde da população e, o que é igual‑
mente importante, para a redução das desigualdades. Com isso, 
reforça também a importância da discussão sobre como fortalecer 
sistemas universais de saúde.
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